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Height, weight and body mass index references for growth and nutritional 
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w wieku 3-18 lat
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Projekt badawczy OLAF (PL0080) zrealizowany został dzięki wsparciu udzielonemu przez Islandię, Lichtenstein i Norwegię poprzez 
dofinansowanie ze środków Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norweskiego Mechanizmu Finan-
sowego i Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego. Projekt badawczy pt. Wartości referencyjne ciśnienia tętniczego polskich dzieci  
w wieku przedszkolnym (N R13 0002 06 - OLA) zrealizowano dzięki wsparciu finansowemu udzielonemu przez Narodowe Centrum Badań  
i Rozwoju.

STRESZCZENIE
Cel: Aktualizacja populacyjnych układów odniesienia wysokości ciała, masy ciała oraz BMI dla dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat oraz ich porównanie  
z dotychczas stosowanymi normami warszawskimi „Instytutu Matki i Dziecka” i aktualnymi międzynarodowymi wartościami referencyjnymi WHO.  
Materiały i metody: W pracy wykorzystano dane antropometryczne 22 623 osób w wieku 3-18 lat, zebrane w trakcie dwóch ogólnopolskich projektów 
badawczych: OLAF PL0080 oraz OLA NR13 0002 06. Dane analizowano z użyciem pakietu statystycznego SAS 9.2. Siatki centylowe opracowano w oparciu 
o metodę LMS za pomocą pakietu LMS Chart Maker Pro 2.42.
Wyniki: Aktualne, reprezentatywne dla polskiej populacji siatki centylowe wysokości ciała, masy ciała i BMI. 
Wnioski: Prezentowane siatki centylowe opracowane są na podstawie reprezentatywnej próby dla populacji polskiej dzieci i młodzieży w wieku 3 - 18 
lat, umożliwiają podstawową ocenę rozwoju fizycznego oraz wczesne wykrywanie zaburzeń wzrastania, a także ryzyka wystąpienia nadwagi i otyłości.
SŁOWA KLUCZOWE:  WZRASTANIE  SIATKI CENTYLOWE  ROZWÓJ FIZYCZNY  NORMY ROZWOJOWE

ABSTRACT
Objectives: Update of the percentile charts of height, weight and BMI for children and adolescence in Poland, 3-18 year of age and compare them with 
local and international growth reference charts. 
Methods: Anthropometric data from 22 623 participants health examinations (OLAF PL0080 and OLA NR13 0002 06) between the ages of 3 and 18 years 
were used. Data were analyzed with SAS 9.2 software. Percentile charts were constructed using the LMS method with LMS Chart Maker Pro 2.42. 
Results: Current and representative for polish population of children and adolescents percentile charts. 
Conclusions: Presented percentile charts enable basic assessment of physical development and early diagnosis of growth and nutrition status disturbances. 
KEY WORDS:  GROWTH  PERCENTILE CHARTS  PHYSICAL DEVELOPMENT  REFERENCE CHARTS

Wstęp
Jednym z ważniejszych zadań lekarza pediatry jest mo-
nitorowanie i ocena rozwoju pacjenta. Podstawowym 
sposobem oceny rozwoju fizycznego dziecka jest po-

równanie jego obrazu fenotypowego z normą rozwojo-
wą (układem odniesienia), która odzwierciedla proces 
kształtowania się obserwowanych cech w okresie on-
togenezy w populacji dzieci zdrowych. Norma taka wy-
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RYC. 1A Siatka centylowa wysokości ciała chłopców

konana jest na losowej, reprezentatywnej próbie tej po-
pulacji. Wartości uznane za normę są najczęściej przed-
stawiane w formie graficznej - siatek centylowych1,2. Ze 
względu na łatwość wykonania pomiaru i dostępność 
sprzętu pomiarowego najczęściej ocenianymi cechami 
są wysokość i masa ciała. W dokładnej ocenie rozwoju 
fizycznego, umożliwiającej ocenę proporcji ciała korzy-
sta się także z siatek centylowych innych, szczegóło-
wych cech3.
Siatki centylowe skonstruowane są w taki sposób, że 
kolejne linie centylowe wyznaczają procent dzieci znaj-
dujących się w każdej grupie wieku poniżej ich poziomu, 
czyli jeżeli wartość pomiaru badanej cechy znajduje się 
na 10 centylu, oznacza to, że w tym wieku kalendarzo-
wym 10% rówieśników charakteryzuje się niższą warto-
ścią tej cechy. Linie centylowe tworzą kanały rozwojowe 
odpowiadające małym, średnim lub dużym wartościom 
danej cechy2.
W praktyce, siatki centylowe najczęściej stosowane są 
przez lekarzy i pielęgniarki do oce-
ny rozwoju indywidualnego dziecka. 
Przy jednorazowej ocenie wyznacza-
my na siatce centylowej pozycję cen-
tylową badanego. Następnie znając 
kanał rozwojowy, w którym punkt 
się znajduje, klasyfikujemy dziecko 
do odpowiedniej kategorii wielkości 
badanej cechy. Podczas kolejnych 
badań ciągłych, poprzez połączenie 
punktów, otrzymamy krzywą indy-
widualnego rozwoju danego dziecka.  
W ten sposób można określić harmo-
nijność rozwoju dziecka pod wzglę-
dem badanej cechy. Jeżeli krzywa 
rozwoju dziecka przebiega stale  
w jednym kanale, to niezależnie od 
jego poziomu, oznacza harmonijne 
tempo rozwoju obserwowanej cechy1,2. 

Cel
Celem pracy była aktualizacja po-
pulacyjnych układów odniesienia 
dla wysokości ciała, masy ciała oraz 
wskaźnika masy ciała (BMI) dla dzieci 
i młodzieży w wieku 3-18 lat. A także 
ich porównanie z dotychczas stoso-
wanymi normami warszawskimi In-
stytutu Matki i Dziecka (IMiD)3 oraz 
aktualnymi międzynarodowymi war-
tościami referencyjnymi WHO4.

Materiał i metody
Dane wykorzystane w analizie zostały 
zebrane w trakcie dwóch ogólnopol-
skich projektów badawczych (OLAF 
PL00805-7 oraz OLA NR13 0002 06). 

Projekty prowadzone były na terenie całego kraju od 
listopada 2007 do maja 2012, łącznie przebadano 22 
623 osób, natomiast do analizy zakwalifikowano dane 
22 227 osób w wieku 2,5 – 18,5 lat. Obydwa badania 
uzyskały zgodę Komisji Bioetycznej Instytutu „Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka”, na każde badanie uzyska-
no zgodę rodzica/opiekuna dziecka. Dobór uczestników 
badania przeprowadzono o losowanie dwustopniowe:  
w projekcie OLAF w pierwszym etapie wykorzysta no 
wykazy szkół utworzone przez Ministerstwo Edu kacji 
Narodowej, w projekcie OLA, natomiast, wykaz umów 
zawartych z podmiotami leczniczymi na pro wadzenie 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) dla wieku 0-6 lat 
pobrane z internetowych stron Oddzia łów Wojewódzkich 
Narodowego Funduszu Zdrowia. Do projektu OLAF wy-
losowano 416 szkół wszyst kich rodzajów, a do projektu 
OLA 81 podmiotów lecz niczych prowadzących POZ na 
terenie całego kraju. W drugim etapie wylosowano dzie-
ci w wieku 2,5-6,5 lat spośród wszystkich dzieci zareje-
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strowanych w danym POZ oraz w wieku 6,5-18,5 lata 
spośród wszystkich dzieci i młodzieży uczęszczających 
do wylosowanych szkoły. Chłopcy w badanej próbie sta-
nowili 48%, a 40% uczestników pochodziła z obszarów 
wiejskich. 
Badania antropometryczne zostały przeprowadzone 
zgodnie z obowiązującą techniką pomiarową Martina-
Sallera. Wysokość ciała mierzono stadiometrem SECA 
214 z dokładnością do 1 mm, masę ciała mierzono  
z dokładnością do 50 g przy użyciu wagi elektronicz-
nej Radwag WPT 100/200. Pomiary wykonywano dwu-
krotnie. W przypadku, gdy różnica między pierwszym  
a drugim pomiarem wynosiła: dla masy ciała 300 g lub 
więcej; dla wysokości ciała 5 mm lub więcej, wykony-
wano trzeci pomiar. Wskaźnik BMI wyliczono poprzez 
podzielenie masy ciała podanej w kilogramach przez 
kwadrat wysokości ciała podanej w metrach. Wartości 

wskaźnika BMI<18,5 kg/m2 to nie-
dowaga, za normę uważa się warto-
ści mieszczące się między 18,5–24,9 
kg/m2, nadwaga to wartości miedzy 
25–29,9 kg/m2, natomiast otyłości 
wartości BMI>30 kg/m2 8,9

Do opracowania danych użyto pa-
kietu statystycznego SAS 9.2. War-
tości poszczególnych centyli opra-
cowano w oparciu o metodę LMS za 
pomocą pakietu LMS Chart Maker 
Pro 2.4210,11. Porównania wartości 
3, 50 i 97 centyla dokonano ko-
rzystając z programu STATISTICA 
7 (StatSoft). Wysokość ciała i BMI 
zdrowych uczestników projektów 
OLA i OLAF wyrażono w postaci 
z-score posługując się układem od-
niesienia WHO (standard wzrasta-
nia do 5 r. ż. i układ referencyjny 
pow. 5 r. ż.); obliczeń z-score doko-
nano z użyciem SAS Macro pobrane 
ze stron internetowych: www.who.
int/childgrowth/software/en/ oraz 
www.who.int/growthref/tools/en/.  
Wg wzoru: z = x-średnia/SD obliczo-
no z-score wysokości ciała posłu-
gując się normami warszawskimi 
IMiD3. Testem t zbadano istotność 
statystyczną różnicy od zera śred-
nich z-score w próbie populacyjnej.
Ponadto wskaźnik BMI przedsta-
wiono w postaci krzywych rozkładu 
wartości odchyleń standardowych 
-2, -1, 0, 1, 2, następnie na wykresy 
naniesiono krzywe SDS przebiega-
jące przez wartości BMI odpowia-
dające wg Cola8,9 niedowadze (BMI 

18,5 kg/m2), nadwadze (BMI 25 kg/m2) oraz otyłości 
(BMI 30 kg/m2).

Wyniki
Z opracowania układów referencyjnych wykluczono 
łącznie dane 396 osób (109 w wieku 2,5-6,5 lat oraz 
287 w wieku 6,5-18,5 lat), które odmówiły współpracy 
w trakcie wykonywania pomiarów antropometrycznych 
lub u których stwierdzono schorzenia lub stany klinicz-
ne wpływające na rozwój opisywanych cech, a także  
w przypadkach, gdy brakowało pomiarów jednej z wy-
mienionych cech.
Aktualne, reprezentatywne dla populacji dzieci i mło-
dzieży siatki centylowe wysokości ciała, masy ciała, 
oraz odchyleń standardowych (SD) BMI i granic niedo-
wagi, nadwagi i otyłości dla wieku 3-18 lat przedstawia-
ją kolejne ryciny (Ryc. 1, 2, 3 A-chłopcy, B-dziewczęta)

RYC. 1B Siatka centylowa wysokości ciała dziewcząt
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Porównanie uzyskanych wartości referencyjnych dla 
wysokości ciała oraz wskaźnika BMI z normami Insty-
tutu Matki i Dziecka3 oraz normami WHO4 przedsta-
wiają ryciny 4 i 5. Dla przejrzystości obrazu wzięto pod 
uwagę tylko centyle 3, 50 oraz 97. Wartości 3 centyla 
wysokości ciała w badanej próbie były większe od po-
dawanej przez WHO w przypadku chłopców od 1,4 cm 
do 4,6 cm (średnio 3,2 cm), a w przypadku dziewcząt 
od 1,2 cm do 3,8 cm (średnio 2,5 cm). Natomiast w po-
równaniu z warszawskimi wartościami referencyjnymi 
mieściły się w zakresie od -1,7 cm do 0,7 cm (średnio 
0,01 cm) dla chłopców i od -0,9 cm do 0,8 cm (śred-
nio 0,02 cm) dla dziewcząt. W przypadku 50 centyla dla 
chłopców wartości uzyskane w badaniu były większe  
i różnica wahała się w przedziale 1,4 cm–4,2 cm (średnio 
3 cm) w porównaniu z WHO i -0,9 cm–1,6 cm (śred-
nio 0,7 cm) w porównaniu z normami warszawskimi. 
Dla dziewcząt wartości dla 50 centyla były większe  
o 0,97 – 2,7 cm (średnio 2,0 cm) porównując z dany-

mi WHO, w przypadku norm 
warszawskich różnica mieści-
ła się w przedziale -0,6–0,7 cm 
(średnio 0,17 cm). Uzyskane 
w badaniu wartości 97 centy-
la dla chłopców były większe  
o 0,4 cm–5,6 cm (średnio 2,8 cm),  
a dla dziewcząt o 0,3 cm–2,8 cm 
(średnio 1,5 cm) w porównaniu 
do norm referencyjnych WHO,  
a w przypadku norm warszawskich 
różnica wynosiła od -0,7 cm do 1,9 
cm (średnio 0,5 cm) dla chłopców 
oraz od -0,5 cm do 1,4 cm (średnio 
0,2 cm) dla dziewcząt. W badanych 
próbach populacyjnych, średni 
z-score wysokości ciała wg ukła-
du odniesienia WHO wynosił: 0,47  
i 0,33, odpowiednio w przypadku 
chłopców i dziewcząt (p<0,001)  
a wg norm warszawskich IMiD: 
0,10 i 0,03, odpowiednio w przy-
padku chłopców i dziewcząt 
(p<0,001).
Różnice wartości 3 i 50 centyla  
w porównaniu do norm warszaw-
skich i WHO dla wskaźnika BMI 
zarówno w przypadku chłopców, 
jak i dziewcząt, nie były duże  
i wynosiły dla 3 centyla średnia 
różnica dla chłopców -0,3 kg/m2 
(od -0,8 kg/m2 do -0,01 kg/m2)  
w porównaniu norm warszawskich  
i średnio 0,4 kg/m2 (od 0,1 kg/m2 
do 1,1 kg/m2) w porównaniu do 
danych WHO, z kolei dla dziewcząt 
średnio -0,2 kg/m2 (od -0,5 kg/

m2 do – 0,01 kg/m2) w porównaniu do norm warszaw-
skich i średnio 0,4 kg/m2 (od 0,1 kg/m2 do 0,9 kg/m2)  
w zestawieniu z normami WHO. Natomiast dla 50 cen-
tyla średnie różnice z normami warszawskimi wynosi-
ły -0,01 kg/m2 (od -0,4 kg/m2 do 0,4 kg/m2) oraz 0,7 
kg/m2 (od 0,0 kg/m2 do 1,2 kg/m2) z normami WHO 
dla chłopców. Natomiast dla dziewcząt średnia różnica  
w porównaniu z danymi warszawskimi wynosiła 0,01 
kg/m2 (od -0,05 kg/m2 do 0,4 kg/m2), a z normami 
WHO 0,3 kg/m2 (do -0,2 kg/m2 do 0,8 kg/m2).
W przypadku 97 centyla różnice wartości wskaźnika 
BMI wynosiły od 0,3 kg/m2 do 2,4 kg/m2 (średnio 1,4 
kg/m2) dla chłopców w porównaniu do norm warszaw-
skich i od -1,0 kg/m2 do 4,5 kg/m2 (średnio 1,9 kg/
m2) porównując do danych referencyjnych WHO oraz dla 
dziewcząt od -0,2 kg/m2 do 1,6 kg/m2 (średnio 0,8 kg/
m2) w zestawieniu z normami warszawskimi i od -1,6 
kg/m2 do 3,1 kg/m2 (średnio 0,8 kg/m2) w porówna-
niu do WHO. Średni z-score BMI wg układu odniesienia 
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WHO wynosił: 0,21 i 0,05, odpowiednio w przypadku 
chłopców i dziewcząt (p<0,001)

Dyskusja
Wiek między 3 a 6 rokiem życia, to okres w którym 
następuje zmniejszenie dynamiki rozwoju fizycznego, 
w porównaniu z pierwszym okresem życia charakte-
ryzującym się ogólnie dużą dynamiką rozwojową, gdy 
bardzo szybko zwiększa się masa ciała, która ulega po-
dwojeniu do końca 4 miesiąca, a potrojeniu do końca 
pierwszego roku życia. Natomiast wysokość ciała ulega 
podwojeniu około czwartego roku życia, a potrojeniu 
około dwunastego2. W pierwszym roku życia przyrosty 
wysokości ciała wynoszą 23–25 cm, a pomiędzy trzecim 
i siódmym rokiem życia zaledwie 23,9–30 cm. Tempo 
przyrostów osiąga znów lekkie przyspieszenie w wieku 
około 7-8 lat (skok przedszkolny) i następnie wzrasta 
wyraźnie w okresie pokwitania, jednak nigdy już nie 
osiąga tak wysokich wartości przyrostów rocznych jak 
w okresie niemowlęcym1,2. 
W badanej próbie średnie tempo przyrostu wysokości 
ciała między 3 a 6,5 rokiem życia zarówno dla chłop-
ców jak i dla dziewcząt wynosi 7,2 cm/rok. We wcze-
śniejszych raportach z badania OLAF wskazaliśmy, 
że skok pokwitaniowy rozpoczyna się u dziewcząt  
w wieku 9 lat 6 miesięcy, a u chłopców w wieku 10 lat  

i 3 miesięcy7. Szczyt skoku pokwita-
niowego przypada u chłopców mię-
dzy 13 a 14 rokiem życia, gdy tem-
po wzrastania wynosi 7,5 cm/rok,  
u dziewcząt natomiast między 11 
a 12, gdy tempo wzrastania wynosi 
6,8 cm/rok. 
Normy rozwojowe, które są obec-
nie stosowane w Polsce, powsta-
ły w oparciu o pomiary na próbie 
warszawskiej3. Ostatnie krajowe 
wartości referencyjne powstały 
ponad 20 lat temu12. W ostatnich 
latach Światowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) uaktualniła między-
narodowe wartości referencyjne 
wysokości ciała i BMI dla dzieci  
w wieku 5-19 lat, a masy ciała  
w wieku4. Siatki centylowe WHO 
do 5 roku życia powstały w oparciu  
o dane z Brazylii, Omanu, Norwe-
gii, Ghany, Indii oraz USA, nato-
miast siatki centylowe dla dzieci 
i młodzieży w wieku 5–19 lat po-
wstały w oparciu o dane NCHS 
(Narodowego Centrum Statystyk 
Zdrowia) z 1977 roku i obejmowa-
ły badania populacji Afryki, Azji  
i Europy.
Różnice pomiędzy war-

tościami aktualnych pomiarów wysokości 
ciała uzyskanymi w projektach OLA i OLAF  
z normami warszawskimi z 1999 roku są nie-
wielkie. W okresie skoku przedszkolnego, jak 
i pokwitaniowego, wartości wysokości ciała są nie-
znacznie większe niż w normach IMiD. Różnice są bar-
dziej widoczne u chłopców. Należy pamiętać, iż próba 
warszawska nie stanowi próby reprezentatywnej dla 
kraju, a aktualna wysokość ciała dla reprezentatyw-
nej próby populacyjnej jest taka jak dzieci miejskich 
12-15 lat temu. Nie mniej jednak, taki, porównywalny  
z wartościami sprzed 13 lat, przebieg centylowych krzy-
wych wzrastania może również dawać podstawy, by 
sądzić, iż trend sekularny uległ zwolnieniu lub nawet 
zatrzymaniu. Ciekawe badania dotyczące trendu seku-
larnego przeprowadził Nowicki13. Mianowicie przedsta-
wił rezultat porównania sześciu badań monitorujących 
wzrastanie dzieci i młodzieży (lata 1935, 1946, 1951, 
1971, 1979 oraz 1991). Analiza wykazała znaczący 
wzrost wartości wysokości i masy ciała między rokiem 
1935 a 1945, znaczącą statystycznie różnicę miedzy 
wysokością ciała wykazano w latach 1946, 1951 oraz 
1971, zwolnienie trendu sekularnego między 1971  
a 1979 rokiem oraz brak różnic między w latach 1979 
i 1991. Oznaczałoby to, że trend sekularny zakończył 
się w latach 90-tych. Do podobnych wniosków do-
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w dynamice rozwoju ważna 
jest aktualizacja zakresów 
referencyjnych w odstępach 
10-15 letnich.
Niektórzy badacze sugerują 
by ujednolicić normy rozwo-
jowe i posługiwać się mię-
dzynarodowymi siatkami 
centylowymi15. Inne badania 
natomiast wykazują znacz-
ne różnice między warto-
ściami referencyjnymi WHO 
a badanymi populacjami 
poszczególnych krajów16,17. 
Przeprowadzone porówna-
nie również wykazało, iż po-
mimo dużego zainteresowa-
nia, stosowanie siatek cen-
tylowych proponowanych 
przez WHO dla populacji 
polskiej wydaje się proble-
matyczne, ponieważ ocena 
pozycji centylowej w opar-
ciu o wartości referencyjne 
WHO uniemożliwia ocenę 
niskorosłości. Stosowanie 
nieadekwatnych siatek cen-
tylowych utrudnia, a wręcz 
uniemożliwia postawienie 
diagnozy. Z tego powodu 
zaleca się stosowanie norm 
rozwojowych stworzonych 
na podstawie reprezentatyw-
nych danych populacyjnych. 
Niemniej, normy WHO mogą 
być bardzo przydatne  w po-
równaniach międzynarodo-
wych.
Monitorowanie masy cia-
ła jest niezwykle ważne  
w ocenie ryzyka wystąpie-
nia nie tylko nadwagi i oty-
łości, ale także niedowagi.  
U dorosłych stosujemy 
definicje nadwagi i otyło-
ści Cola, która wskazuje 
punkty odcięcia wartości 
wskaźnika BMI dla niedo-
wagi<18,5 kg/m2; za normę 
uważa się wartości miesz-
czące się między 18,5 – 24,9 

kg/m2, nadwaga to wartości miedzy 25–29,9 kg/m2  
a otyłości wartości BMI>30 kg/m2 10,11. WHO rekomendu-
je użycie wartości SD≥1 jako granicznych dla nadwagi,  
a SD≥2 dla otyłości18. Natomiast aktualne testy prze-
siewowe z zastosowaniem parametrów antropometrycz-

szedł Krawczyński14 zestawiając dane wzrastania dzieci  
i młodzieży w wieku 3-18 lat z lat 1980–2000. Trend se-
kularny utrzymywał się w latach 80-tych i 90-tych, ale 
uległ znacznemu zwolnieniu między latami 1990-2000. 
Dla uchwycenia dalszego poziomu oraz kierunku zmian 
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nadrozpoznawania otyłości wśród dzieci i młodzie-
ży. Wg WHO centyl 95 u chłopców przebiega w wie-
ku 18 lat przez BMI 28,1, a u dziewcząt BMI 27,7.  
Z tego powodu WHO rekomenduje jako granice nadwagi  
i otyłości w wieku rozwojowym +1 SD i +2 SD odpo-
wiednio, gdyż wartości tych z-score rozkładu BMI są  
w wieku 18 lat zbliżone do definicji nadwagi i otyłości 
dorosłych. Wartości populacyjnego, krajowego rozkła-
du BMI +1SD i +2 SD (czyli ok. 85-ego i 97-ego centyla)  
w przypadku chłopców pokrywają się w pełni z granicami 
nadwagi i otyłości u dorosłych. Natomiast w przypadku 
dziewcząt wartości te są mniejsze o ok. 1 jednostkę BMI  
w porównaniu do granic nadwagi i otyłości. Taka obser-
wacja stanowi podstawę by sadzić, iż opieranie definicji 
nadwagi i otyłości na rozkładzie czy to SDS czy krzy-
wych centylowych (centyle 85 i 95 lub SD +1 i +2) bez 
uwzględnienia płci może być błędna. Ciekawe wydaje 
się porównanie uzyskanych w badaniu wartości BMI  
z danymi sprzed 13 lat. Krzywe centylowe dla 3 i 50 cen-
tyla praktycznie się pokrywają, natomiast w przypad-
ku 97 centyla aktualne wartości wskaźnika są wyższe,  

nych stanu odżywienia zalecają rozpoznawanie nadwa-
gi i otyłości w oparciu o centyle: nadwaga ≥ 85 centyl, 
otyłość ≥ 9519. Analiza populacyjnych rozkładów BMI 
w badaniach OLA i OLAF, czyli aktualnych próbach 
reprezentatywnych dla krajowej populacji dzieci i mło-
dzieży w wieku 3-18 lat wskazuje, iż centyl 95 rozkładu 
BMI u chłopców przebiega istotnie poniżej granicy dla 
otyłości (w wieku 18 lat centyl ten przebiega przez war-
tość BMI = 28,1 kg/m2) natomiast centyl 85 pokrywa 
się z granicą nadwagi (i oczywiście +1SD). Wartość 85 
centyla w wieku 18 lat wynosi u chłopców 25,3 kg/m2.  
W przypadku dziewcząt różnice między centylami 85  
i 95 a odpowiednio wartościami granicznymi nadwa-
gi i otyłości są jeszcze większe (centyl 85 w wieku 18 
lat przebiega przez wartość BMI=24 kg/m2, a centyl 95 
przebiega w wieku 18 lat przez wartość 26,7 kg/m2). 
Przyjęcie w Polsce centyla 95 rozkładu BMI wg wieku 
jako wartości granicznych dla rozpoznania otyłości20, 
bez względu na to czy zastosuje się układ referencyj-
ny/standard WHO czy aktualny, reprezentatywny dla 
populacji krajowej rozkład BMI, będzie prowadziło do 
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Wnioski
Prezentowane siatki centylowe opracowane są na pod-
stawie reprezentatywnej próby dla populacji polskiej 
dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat, umożliwiają pod-
stawową ocenę rozwoju fizycznego oraz wczesne wykry-
wanie zaburzeń wzrastania, a także ryzyka wystąpienia 
nadwagi i otyłości. 

Grupa Badaczy projektu OLAF: 
Uniwersytet Medyczny Białystok: Agnieszka Rybi-Szu-
mińska, Michał Szumiński, Katarzyna Taranta-Janusz, 
Edyta Tenderenda, Anna Wasilewska; Wojewódzki Szpi-
tal Dziecięcy Bydgoszcz: Beata Jasińska; Uniwersytet 
Medyczny Gdańsk: Piotr Czarniak, Dominik Świętoń, 
Przemysław Szcześniak; Uniwersytet Jagielloński Col-
legium Medicum Kraków: Monika Miklaszewska, Anna 
Moczulska, Katarzyna Wilkosz, Katarzyna Zachwieja, 

a krzywa centylowa przebiega powyżej krzywej z wcze-
śniejszych badań. Trend ten był już wcześniej sygnali-
zowany w doniesieniu wskazującym na szybkie tempo 
zwiększania wartości BMI w populacji polskich dzieci21. 
Odpowiada też obserwacjom zarówno w Europie jak  
i w USA, w których wykazano że średnie wartości BMI  
w ostatniej dekadzie nie uległy zmianie, natomiast istot-
nie zwiększyły się wartości BMI dla skrajnych centyli 
95. i 99.22,23. Przekładając te wyniki na język potoczny, 
nasze obserwacje wskazują, że dzieci otyłe w ostatnich 
dwóch dekadach stały się jeszcze bardziej otyłe. 
Należy wspomnieć również, że niskorosłość, nadwaga 
czy otyłość, to nie tylko odchylenia parametrów rozwoju 
fizycznego to także ważne czynniki wpływające negatyw-
nie na rozwój osobowości dziecka, a harmonijny rozwój 
fizyczny jest jednym z czynników pozwalających na pra-
widłowy rozwój społeczny.
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Toruń: Roman Stankiewicz, Sława Zbucka; Instytut 
„Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” Warszawa: Robert 
Pietruczuk, Jan Szpor; Uniwersytet Medyczny Wrocław: 
Jacek Kleszczyński, Magdalena Naleśniak, Anna Waw-
ro, Irena Wikiera-Magott, Danuta Zwolińska; Śląski 
Uniwersytet Medyczny: Piotr Adamczyk, Tatiana Augu-
styn-Iwachów, Beata Banaszak, Omar Bjanid, Katarzy-
na Broll-Waśka, Aurelia Morawiec-Knysak.

Iwona Ogarek; Uniwersytet Medyczny Lublin: Marek 
Majewski, Aleksandra Sobieszczańska-Droździel, Iza-
bela Szlązak, Paweł Szlązak, Małgorzata Zajączkowska; 
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki Łódź: Monika 
Pawlak-Bratkowska, Anna Półtorak-Krawczyk, Marcin 
Tkaczyk; Szpital Zespolony Kędzierzyn-Koźle: Danuta 
Gmyrek; Uniwersytet Medyczny Poznań: Tomasz Kry-
nicki, Jolanta Sołtysiak; Wojewódzki Szpital Dziecięcy 
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Tomasz Domagalski; Zabrze: Jolanta Chelus, Joanna 
Konieczna-Czmiel, Edyta Mordka, Karolina Ziółkowska; 
Zegartowice: Kazimierz Piotrowicz; Zgorzelec: Elżbieta 
Zarzycka-Żmiejko; Zielona Góra: Maria Zapotoczna; 
Złoczew: Anna Rakowska. 

Autorstwo manuskryptu:
Agnieszka Różdżyńska-Świątkowska - opracowanie koncepcji badania/
pracy naukowej, zestawienie danych, analiza i interpretacja danych, analiza 
statystyczna, napisanie artykułu, wykonanie pomiarów.
Zbigniew Kułaga - opracowanie koncepcji badania/pracy naukowej, ze-
stawienie danych, analiza i interpretacja danych, analiza statystyczna, nad-
zór nad ostateczną wersją artykułu.
Aneta Grajda - opracowanie koncepcji badania/pracy naukowej, zestawie-
nie danych, analiza i interpretacja danych, analiza statystyczna, wykonywa-
nie pomiarów.
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Oraz Grupa Badaczy OLAF i OLA. 
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